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Resumen  Este  documento  de  posicionamiento  describe  los  aspectos  más  relevantes  e  impres-
cindibles  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensional  del  anciano  hospitalizado.  El  cambio
del  patrón  demográfico  y  del  perfil  epidemiológico  de  las  enfermedades  requiere  una  adap-
tación  de  los  Servicios  de  Medicina  Interna,  que  tengan  en  cuenta  las  vulnerabilidades  de  las
personas  ancianas  en  este  contexto.Una  valoración  integral  y  multidimensional  y  la  elaboración  multidisciplinar  de  un  plan  de
atención  durante  el  ingreso  pueden  tener  un  impacto  para  evitar  mortalidad,  discapacidad  e
institucionalización  al  alta.  Es  necesario  que  todos  los  internistas  adquiramos  competencias
para  mejorar  la  experiencia  de  la  hospitalización  en  la  persona  mayor  y  obtengamos  mejoresCómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomendaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
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resultados  en  salud  en  nuestros  pacientes.  Este  documento  lo  ha  desarrollado  el  Grupo  Focal
de  Envejecimiento  y  el  Grupo  de  Trabajo  de  Pluripatología  y  Edad  Avanzada,  y  está  avalado  por
la  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna.








Recommendations  on  the  comprehensive,  multidimensional  assessment  of
hospitalized  elderly  people.  Position  of  the  Spanish  Society  of  Internal  Medicine
Abstract  This  position  paper  describes  the  most  relevant  and  essential  aspects  of  a  com-
prehensive,  multidimensional  assessment  of  hospitalized  elderly  people.  The  change  in
demographic  patterns  and  the  epidemiological  profiles  of  diseases  makes  it  necessary  for  inter-
nal  medicine  departments  to  adapt  in  order  to  take  into  account  the  vulnerabilities  of  the
elderly  in  this  context.
A comprehensive,  multidimensional  assessment  and  the  multidisciplinary  development  of  a
care  plan  during  hospitalization  can  have  an  impact  in  terms  of  preventing  mortality,  disability,
and  institutionalization  at  discharge.  It  is  necessary  for  all  internists  to  acquire  skills  to  improve
the  hospitalization  experience  in  the  elderly  and  obtain  better  health  outcomes  in  our  patients.
This  document  has  been  developed  by  the  Focus  Group  on  Aging  and  the  Polypathological  and
Advanced  Age  Working  Group  and  endorsed  by  the  Spanish  Society  of  Internal  Medicine.



















































l  envejecimiento  progresivo  de  la  población  junto  con  la
ejora de  las  condiciones  sociales  y  el  avance  de  los  cui-
ados sanitarios  han  generado  un  marcado  incremento  del
úmero de  pacientes  con  enfermedades  crónicas,  fragili-
ad y  dependencia,  lo  que  condiciona  un  mayor  consumo
e recursos  sanitarios  y  sociales.
En  los  últimos  20  años,  la  edad  media  de  los  pacientes
ngresados en  los  Servicios  de  Medicina  Interna  de  nuestro
aís ha  aumentado  en  19,3  años,  y  en  el  período  com-
rendido entre  2007  y  2014  el  incremento  ha  sido  de  tres
ños1,2.  Como  consecuencia,  el  perfil  de  la  persona  mayor
ue atendemos  los  internistas  presenta  un  mayor  número
e enfermedades  crónicas,  un  peor  estado  funcional,  y  una
ituación social  más  compleja.
El  ingreso  de  las  personas  ancianas  se  ha  relacionado  con
na mayor  mortalidad,  discapacidad  e  institucionalización  al
lta3.  La  interacción  entre  las  comorbilidades,  la  fragilidad
 la  situación  funcional  del  paciente  predispone  a  peores
esultados en  salud  y  a  una  mayor  necesidad  de  atención
ociosanitaria. Con  la  hospitalización,  los  ancianos  experi-
entan un  deterioro  de  sus  funciones  que,  en  ocasiones,
uede ser  reversible3,4.
Un  objetivo  fundamental  de  los  clínicos  que  atienden  a
os mayores  hospitalizados  es  que  estos  recuperen  su  fun-
ionalidad hasta  llegar  al  nivel  previo  al  ingreso  o  lo  más
róximo al  mismo.  Para  conseguirlo,  es  necesario  conocerCómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
sta circunstancia  en  la  situación  basal  de  la  persona,  en  el
omento del  ingreso  y  al  alta.  Una  correcta  evaluación  y
estión del  anciano  en  el  ámbito  hospitalario,  debe  incluir
o solo  el  conocimiento  y  tratamiento  de  los  problemas cédicos,  sino  también  la  identificación  de  otras  dimensio-
es y  contextos  del  paciente  que  pueden  influir  en  una
ejora de  los  resultados  en  salud.  Para  ello,  se  conside-
an elementos  imprescindibles  que  se  deben  de  incorporar
n nuestra  práctica  asistencial  habitual,  tanto  la  realización
e una  valoración  integral  y  multidimensional  del  anciano
VIMA) como  la  elaboración  de  un  plan  de  tratamiento  y
eguimiento individualizado5.
Las  recomendaciones  de  este  documento  pretenden  ser-
ir de  orientación  hacia  una  adaptación  de  la  práctica
sistencial en  los  Servicios  de  Medicina  Interna  que  res-
onda a  este  cambio  demográfico  y  al  perfil  epidemiológico
ctual de  la  persona  mayor  hospitalizada.  Con  ello,  pre-
endemos facilitar  el  reconocimiento  de  las  necesidades  y
ulnerabilidades de  los  pacientes;  contribuir  al  desarrollo  de
lanes individualizados  de  atención,  y  aumentar  el  trabajo
n equipo,  para  evitar  el  deterioro  funcional  y  cognitivo  de
as personas  ancianas  tras  su  ingreso  hospitalario  y  mejorar,
n lo  posible,  los  resultados  en  salud  y  la  experiencia  de  la
ospitalización.
ecomendaciones
Recomendación  1.  Es  preciso  realizar  una  valoración
integral  y  multidimensional  de  las  personas  ancianas
hospitalizadas  en  Medicina  Internadaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
ad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
Las  personas  ancianas  que  son  hospitalizadas  presentan
on frecuencia  de  forma  precoz,  una  vez  que  han  sido  dadas
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Recomendación  3.  Es  necesario  evaluar  en  los
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Valoración  integral  y  multidimensional  del  anciano  hospitali
de  alta,  complicaciones  no  relacionadas  con  la  enfermedad
que motivó  el  ingreso6.  El  uso  de  los  servicios  hospitala-
rios los  expone  a  peores  resultados  de  la  atención  sanitaria,
muchos de  los  cuales  no  están  directamente  relacionadas
con el  diagnóstico  primario7,8.  Estas  complicaciones  son
consecuencia también  de  la  práctica  hospitalaria  y  de  los
tratamientos médicos9.
La  pérdida  de  la  funcionalidad  debido  a  la  menor  reserva
fisiológica de  la  persona  anciana,  la  disminución  en  la  capa-
cidad de  adaptación  a  un  entorno  no  familiar,  y  en  ocasiones,
el empeoramiento  cognitivo,  propician  la  aparición  de  com-
plicaciones  durante  la  hospitalización,  que  condicionan  una
mayor mortalidad  y  más  riesgo  de  institucionalización  al
alta. Además,  perciben  una  peor  experiencia  durante  el
ingreso hospitalario.
La realización  de  una  VIMA  y  la  planificación  de  una
intervención individualizada  basada  en  las  deficiencias  iden-
tificadas han  demostrado  evitar  la  progresión  de  la  fragilidad
e incluso  revertirla,  reducir  el  reingreso  hospitalario  y
aumentar la  probabilidad  de  que  una  persona  pueda  vivir
en su  domicilio  12  meses  después  del  alta10.
Recomendación  2.  La  valoración  integral  y  mul-
tidimensional  debe  incluir  fundamentalmente  una
evaluación  clínica  y  de  la  capacidad  para  realizar  las
actividades  de  la  vida  diaria,  de  la  función  cognitiva,
del  estado  afectivo,  de  la  medicación  y  de  la  situación
social
Es frecuente  que  los  ancianos  tengan  afectadas  algunas
de sus  capacidades  funcionales  de  forma  poco  sintomática
o sin  manifestaciones  explícitas  y  que  estos  problemas  no
hayan sido  diagnosticados,  lo  cual  los  hace  más  vulnerables
a estresores  externos.
La  hospitalización  puede  ser  un  momento  adecuado  para
hacer un  despistaje  de  estas  situaciones  de  vulnerabilidad.
El deterioro  cognitivo,  los  trastornos  afectivos  subclínicos,  la
situación funcional,  nutricional  y  social,  los  riesgos  de  incon-
tinencia, de  úlceras  por  presión  o  de  caídas,  y  la  valoración
del tratamiento  farmacológico  del  paciente,  constituyen
áreas que  hay  que  evaluar  en  la  atención  de  los  ancianos
hospitalizados en  los  Servicios  de  Medicina  Interna11.  Los
instrumentos recomendados  para  hacerlo  se  presentan  en
el material  suplementario.
El  reconocimiento  de  estas  necesidades,  más  que  un  pro-
ceso diagnóstico  por  sí  solo,  debe  facilitar  el  desarrollo
de un  plan  coordinado  e  integrado  para  su  tratamiento  y
seguimiento, con  el  objetivo  de  mantener  la  independen-
cia, mejorar  la  discapacidad  y  restaurar  la  funcionalidad  de
la persona  anciana  hospitalizada12.
La  literatura  científica  aconseja  la  realización  de  una
VIMA a  todos  los  pacientes  ancianos  hospitalizados  por  una
enfermedad aguda13.  El  beneficio  de  esta  intervención  será
mayor en  los  ancianos  frágiles  o  de  riesgo  (pre-frágiles).
En los  pacientes  con  enfermedad  crónica  avanzada  y/o  conCómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
necesidad de  cuidados  paliativos  su  utilidad  para  el  control
del declive  funcional  y  la  mejora  en  términos  de  salud  será
más limitada.  En  este  grupo  deben  primar  los  objetivos  de





actividades  de  la  vida  diaria
El  deterioro  funcional  de  los  ancianos  y  la  disminución
e su  capacidad  de  autocuidado,  pueden  conducir  a  una  pér-
ida de  independencia  y  a  un  incremento  de  la  necesidad  de
er institucionalizado.  El  ingreso  hospitalario  es  una  oportu-
idad para  evaluar  la  capacidad  del  anciano  para  realizar
as actividades  de  la  vida  diaria.  Además,  permite  desa-
rollar una  intervención  que  evite  la  discapacidad  que  se
uele asociar  a  la  hospitalización.
El registro  de  la  situación  funcional  al  ingreso,  al  alta
 en  relación  con  la  situación  basal  del  paciente  es  útil
ara orientar  necesidades  durante  la  hospitalización  y  en
l proceso  de  planificación  del  alta.  En  ocasiones,  por  cir-
unstancias del  paciente  o por  falta  de  tiempo  del  clínico,
olo puede  hacerse  una  valoración  durante  la  hospitaliza-
ión; en  este  caso,  lo  más  recomendable  es  preguntar  por
a situación  basal  del  paciente  antes  de  ingresar,  ya  que  nos
ndica la  meta  que  hay  que  intentar  alcanzar  con  nuestros
uidados.
Una disminución  en  la  situación  funcional  basal  del
nciano,  puede  ser  la  forma  de  presentación  de  una  enfer-
edad subyacente.  Es  importante  incorporar  al  cuidador  y  a
os miembros  de  la  familia  durante  la  entrevista  y  en  el  des-
rrollo de  la  historia  clínica.  Esto  nos  servirá,  por  una  parte,
ara identificar  y  conocer  a  la  persona  cuidadora  y,  por  otra,
ara intentar  esclarecer  algunos  problemas  clínicos.
Existen  múltiples  instrumentos  para  valorar  las  activida-
es de  la  vida  diaria14, aquellas  orientadas  al  autocuidado
ersonal. Para  evaluarlas  en  el  anciano  recomendamos
tilizar el  índice  de  Barthel15.  Evalúa  10  actividades:  alimen-
ación, baño  o ducha,  vestido,  aseo  personal,  continencia
rinaria, continencia  fecal,  uso  del  retrete,  transferencia
ama-sillón, deambulación,  y  subir/bajar  escaleras.  Puntúa
e 0  a  100  y,  cuanto  mayor  es  la  puntuación,  mayor  es  la
utonomía del  paciente.  Aunque  se  han  propuesto  diferen-
es puntos  de  corte  para  interpretar  sus  resultados,  uno
e los  criterios  más  utilizados  establece  cuatro  grados  de
ependencia: total  (<  20  puntos),  grave  (de  21  a  60  puntos),
oderada (de  61  a  90  puntos)  y  leve  o  independencia  (>  90
untos). El  tiempo  medio  requerido  para  su  realización  es
e aproximadamente  cinco  minutos.
Recientemente,  algunos  autores  han  sugerido  versiones
implificadas del  índice  de  Barthel,  especialmente  útiles
n pacientes  pluripatológicos,  que  valoran  solo  dos  o  tres
ctividades (la  alimentación  y  las  transferencias,  la  deam-
ulación o  la  capacidad  para  subir  y  bajar  escaleras)16,17.
En  los  pacientes  autónomos  para  las  actividades  básicas
e recomienda  conocer  su  capacidad  para  realizar  las  activi-
ades instrumentales  de  la  vida  diaria,  aquellas  orientadas
 la  interacción  con  el  medio  externo.  Para  su  evalua-
ión proponemos  utilizar  el  índice  de  Lawton-Brody18,  que
ecoge información  sobre  diferentes  actividades:  usar  el
eléfono, hacer  compras,  preparar  la  comida,  realizar  tareasdaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
ad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
el hogar,  lavar  la  ropa,  utilizar  transporte  público,  contro-
ar la  medicación  o  manejar  asuntos  económicos.  A  cada  una



















































































ARTICLECE-1915; No. of Pages 12
 
 (dependiente).  La  puntuación  final  es  la  suma  del  valor  de
odas y  oscila  entre  0  (máxima  dependencia)  y  8  (indepen-
encia total).  El  tiempo  medio  requerido  para  su  realización
s de  cuatro  minutos.
En el  contexto  actual,  todavía  existe  una  diferencia
ultural de  género  entre  nuestros  ancianos  en  la  realización
e algunas  actividades  domésticas,  como  cocinar,  limpiar  y
avar. Por  ello,  se  considera  a  los  varones  dependientes  si  la
untuación es  inferior  a  5  puntos.
Recomendación  4.  Es  necesario  evaluar  la  situación
cognitiva  en  los  ancianos  hospitalizados
El  deterioro  cognitivo  es  frecuente  en  los  pacientes  hos-
italizados (25-45%),  sin  que  se  conozca  previamente,  y se
socia a  una  mayor  mortalidad  durante  el  ingreso19-22. Por
llo, es  imprescindible  identificar  la  presencia  de  deterioro
ognitivo en  los  pacientes  ancianos  hospitalizados.
Proponemos  utilizar  el  Short  Portable  Mental  State  Ques-
ionnaire de  Pfeiffer23,24,  que  consta  de  10  preguntas  y
xplora la  memoria  a  corto  y  largo  plazo,  la  orientación,
a información  sobre  los  hechos  cotidianos  y  la  capacidad  de
álculo. Se  cuentan  los  errores  y  puntúa  de  0  a  10.  Suelen
stablecerse cuatro  estados  cognitivos:  normal  (0-2  puntos),
eterioro cognitivo  leve  (3-4),  deterioro  cognitivo  moderado
5-7) y  deterioro  cognitivo  severo  (8-10).
Es  importante  tener  en  cuenta  el  nivel  educativo:  en
quellos pacientes  con  nivel  bajo  (estudios  elementales)  se
dmite un  error  más  para  cada  categoría,  y,  para  aque-
los con  nivel  alto  (estudios  universitarios),  se  admite  un
rror menos  para  cada  categoría.  Su  administración  requiere
proximadamente de  tres  a  cinco  minutos.  Sin  embargo,  es
recuente que  los  pacientes  ancianos,  especialmente  los  plu-
ipatológicos, tengan  problemas  para  mantener  la  atención
urante ese  tiempo.  Por  ello,  algunos  autores  han  propuesto
ersiones breves  utilizando  solo  dos  o  tres  preguntas25,26.
En  aquellos  ancianos  con  una  puntuación  en  el  cuestiona-
io de  Pfeiffer  de  más  de  dos  puntos,  recomendamos  aplicar
l Mini-Examen  Cognoscitivo  de  Lobo27,28.  Esta  prueba,  de
mplia utilización,  requiere  aproximadamente  8-10  minu-
os y  evalúa  varias  esferas  cognitivas:  orientación,  fijación,
oncentración, cálculo,  memoria,  lenguaje  y  construcción.
untúa entre  0  y  35,  y  en  mayores  de  65  años  se  considera
ue hay  deterioro  cognitivo  cuando  la  puntuación  es  inferior
 24  puntos.  Cuando  existe  deterioro  cognitivo  es  recomen-
able clasificarlo  según  la  Global  Deterioration  Scale  and
unctional Assessment  Staging  o  escala  de  Reisberg29 con
iete estadios  diferentes;  según  el  estado  cognitivo  y  funcio-
al observado,  el  deterioro  cognitivo  es  importante  a  partir
el estadio  cuatro.
Recomendación  5.  Hay  que  prevenir  e  identificar  de
forma precoz  el  delírium  en  los  ancianos  hospitalizadosCómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
El delírium,  también  denominado  síndrome  confusional
gudo, es  un  trastorno  de  la  cognición  y  la  conciencia  de
parición rápida,  curso  fluctuante  y  origen  exógeno.  En
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nformes  de  alta  de  pacientes  ingresados  en  Medicina
nterna30,  aunque  en  un  estudio  clínico  multicéntrico  reali-
ado en  nuestro  medio,  dicha  prevalencia  se  elevó  al  13%31.
El  delírium  es  más  frecuente  en  los  pacientes  ancia-
os, especialmente  en  sujetos  institucionalizados  y  con  peor
ituación  funcional  o  que  presentan  factores  de  riesgo,  como
a demencia,  la  desnutrición,  la  hiponatremia  o  el  uso  de
atéteres urinarios30,31.  Su  aparición  está  asociada  a  peo-
es resultados  en  salud,  con  incremento  de  la  estancia
ospitalaria, mayor  riesgo  de  institucionalización  y  mayor
ortalidad26.  Diferentes  investigaciones  han  demostrado  la
ficacia en  las  estrategias  de  prevención  del  delírium,  siendo
a mayoría  de  ellas,  no  farmacológicas  y  multidisciplinares32.
Para  detectar  el  delírium  el  instrumento  más  utilizado  es
l Confusional  Assessment  Method33. Es  una  escala  de  fácil
plicación, requiere  menos  de  cinco  minutos  y  la  pueden
ealizar los  profesionales  de  enfermería.  Otros  instrumentos
ue han  demostrado  ser  útiles  y  que  también  pueden  utilizar
as profesionales  de  enfermería  son  el  4AT34 y  el  Nu-DESC35.
Recomendación  6.  La  evaluación  del  estado  afec-
tivo  y  el  despistaje  de  un  trastorno  depresivo  en  los
ancianos  hospitalizados  deben  realizarse  utilizando  una
herramienta  de  cribado  o,  cuando  esto  no  sea  posible,
mediante  la  entrevista  clínica  ordinaria
La  depresión  es  uno  de  los  síndromes  más  frecuentes  e
ncapacitantes en  las  personas  mayores.  En  España,  los  sín-
omas depresivos  están  presentes  en  el  29%  de  los  mayores
e 50  años  y  la  prevalencia  aumenta  con  la  edad  hasta  los
0 años36. Es  más  frecuente  en  las  mujeres,  en  las  perso-
as con  mala  percepción  de  salud  física  y  con  discapacidad
 se  asocia  con  otras  comorbilidades,  como  la  enferme-
ad de  Parkinson,  la  enfermedad  de  Alzheimer,  la  fractura
e cadera  y  las  enfermedades  reumáticas36.  Los  síntomas
epresivos se  asocian  con  peor  calidad  de  vida  y,  en  estudios
ongitudinales, la  depresión  conlleva  una  mayor  mortalidad
 largo  plazo37-39.
Para  identificar  la  depresión  recomendamos  la  entre-
ista clínica  y,  si  es  necesario,  utilizar  el  test  de  Yesavage
or tratarse  de  una  herramienta  especialmente  concebida
ara el  cribado  en  el  paciente  anciano40.  La  escala  plan-
ea un  interrogatorio  de  respuestas  dicotómicas  que  puede
er autoadministrada  o  heteroaplicada.  Existen  varias  ver-
iones: una  completa  de  30  ítems  y  otras  abreviadas  de  15,
0, 5,  4  y  hasta  de  un  ítem41.  Sugerimos  la  de  cuatro  ítems
or su  fácil  manejo  e  inmediatez.
Recomendación  7.  Durante  la  hospitalización  de  los
ancianos  es  conveniente  identificar  a  la  persona  cui-
dadora principal  y  detectar  las  situaciones  de  riesgo
social
La valoración  social  permite  conocer  la  relación  entredaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
ad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
l anciano  y  su  entorno.  Los  aspectos  relacionados  con  el
ogar, si  la  persona  está  o  no  institucionalizada  y  el  apoyo
amiliar y  social  son  cuestiones  importantes  a  la  hora  de
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hospitalaria  y  garantizar  la  continuidad  asistencial.  Teniendo
en cuenta  estas  variables,  podremos  ubicar  al  paciente  en
el nivel  asistencial  adecuado  y  tramitar  los  recursos  sociales
que va  a  precisar.
Recomendamos que  esta  valoración  se  haga  de  forma
proactiva y  lo  más  anticipada  posible.  Para  ello  es  necesario
un enfoque  conjunto  con  los  profesionales  de  enfermería  y
de trabajo  social.
La  realización  de  la  historia  clínica  y  la  propia  VIMA
nos pueden  ofrecer  pistas  sobre  la  situación  de  riesgo
social del  paciente  anciano;  por  ejemplo,  la  ausencia
de acompañantes  durante  el  ingreso,  vivir  solo,  sufrir
dependencia funcional,  no  disponer  de  cuidador,  padecer
enfermedades mentales,  tener  hábitos  tóxicos  o  no  hacer
comidas calientes.  En  estas  situaciones  haremos  una  eva-
luación más  específica.
La escala  de  valoración  sociofamiliar  de  Gijón  es  útil  para
detectar situaciones  de  riesgo  social.  Es  heteroadministrada
y evalúa  cinco  áreas  de  riesgo  social:  situación  familiar,
vivienda, relaciones  y  contactos  sociales,  apoyos  de  la  red
social y  situación  económica.  La  puntuación  oscila  entre  0
y 20,  indicando  una  mayor  puntuación  una  situación  social
peor. Se  considera  que  existe  riesgo  social  por  encima  de  los
10 puntos42.
Los  cuidados  de  un  paciente  crónico  y/o  de  una  persona
dependiente conllevan  una  sobrecarga  en  las  actividades  de
la persona  cuidadora.  Esta  sobrecarga  produce  en  el  cui-
dador consecuencias  físicas,  psíquicas  y  económicas.  Para
detectarla y  cuantificarla  es  de  utilidad  el  cuestionario  de
Zarit43,44,  que  explora  el  sufrimiento  del  cuidador  principal
en cuatro  áreas:  salud  física,  psíquica,  actividad  social  y
recursos económicos.  Aunque  inicialmente  se  concibió  como
una entrevista,  se  ha  generalizado  su  utilización  en  formato
autoaplicado, siendo  hoy  en  día  el  más  habitual45.  Consta  de
22 ítems,  cada  ítem  se  puntúa  en  un  gradiente  de  frecuen-
cia que  va  desde  1  (nunca)  a  5  (casi  siempre).  La  puntuación
mínima es  de  22  y  la  máxima  de  110.  Se  han  establecido  los
siguientes puntos  de  corte:  entre  22  y  46  indica  no  sobre-
carga; de  47  a  55,  sobrecarga  leve,  y  de  56  a  110,  sobrecarga
intensa44.  Una  de  las  ventajas  de  este  instrumento  sobre
otros es  que  ayuda  a  predecir  la  institucionalización  de  la
persona mayor  receptora  de  cuidados45.
En  este  punto  interesa  también  evaluar  la  capacidad  que
puedan tener  el  paciente  anciano,  la  persona  cuidadora  y  la
familia para  enfrentarse  a  la  enfermedad,  a  la  necesidad  de
implementar recomendaciones  de  estilos  de  vida,  autocui-
dados, controles  y  visitas.  Algunos  autores  lo  definen  como
la carga  de  tratamiento46.  En  este  sentido  conviene  que  la
capacidad natural  de  cada  paciente  para  gestionar  sus  enfer-
medades no  se  vea  desbordada  por  la  carga  del  tratamiento,
que puede  conducir  a  una  falta  de  adherencia  a  nuestras
recomendaciones y  a  peores  resultados  en  salud47.
Recomendación  8.  Durante  la  hospitalización  de  los
ancianos,  y  en  colaboración  con  los  profesionales  de
enfermería,  hay  que  evaluar  la  existencia  de  otrasCómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
situaciones  de  riesgo  como  fragilidad,  desnutrición  y






La  fragilidad  es  un  estado  frecuentemente  asociado  al
nvejecimiento que  se  caracteriza  por  una  disminución  de
a reserva  fisiológica  que  conlleva  una  mayor  vulnerabili-
ad frente  a  eventos  adversos  y  se  asocia  con  una  pérdida
e la  resistencia,  un  aumento  del  riesgo  de  incapacidad
 y  una  mayor  morbimortalidad48.  Es  un  proceso  dinámico  y
eversible.
Su detección  es  importante  para  retrasar  su  progresión
urante el  ingreso  o  incluso  para  revertir  su  estado.  Para
llo proponemos  utilizar  el  cuestionario  FRAIL  que  está  vali-
ado y  es  sencillo49,50.  Consta  de  cinco  preguntas  que  hacen
eferencia a  la  fatigabilidad,  resistencia,  deambulación,
omorbilidad y  pérdida  de  peso.  La  puntuación  oscila  entre
 y 5,  y  se  considera  que  los  pacientes  son  frágiles  cuando
lcanzan una  puntuación  superior  o  igual  a  3  y  pre-frágiles
i presentan  una  puntuación  igual  o superior  a  1.
Como  alternativa,  podemos  utilizar  la  escala  de  fragili-
ad clínica,  que  tiene  descriptores  clínicos  y  pictogramas,  y
s fácilmente  aplicable  para  estratificar  a  los  ancianos  según
u nivel  de  vulnerabilidad51. Algunos  autores  sugieren  con-
iderar frágiles  a  todos  los  pacientes  pluripatológicos  que
o pueden  subir  y  bajar  escaleras,  y  pasar  las  escalas  de
ragilidad solo  en  aquellos  que  pueden  hacerlo52.
En España,  un  estudio  multicéntrico  observó  que  el  37%
e las  personas  mayores  de  70  años  hospitalizadas  tie-
en malnutrición  y  que  esta  prevalencia  se  mantiene  en  el
omento del  alta53. La  malnutrición  es  más  frecuente  en
as mujeres,  en  los  viudos  o  separados  y  en  aquellas  perso-
as con  comorbilidad,  dependencia  funcional  y  fragilidad.  Se
socia con  estancias  hospitalarias  prolongadas,  con  mayor
ortalidad durante  el  ingreso,  con  mayor  institucionaliza-
ión al  alta  y  con  mayores  costes  sanitarios53-55.
Es importante  realizar  de  forma  precoz  una  evalua-
ión del  riesgo  de  desnutrición  y  del  estado  nutricional
e los  ancianos  hospitalizados.  Para  ello  hay  diferentes
erramientas56.  Nosotros  recomendamos  el  Mini-Nutritional
ssessment, que  es  sencillo,  rápido  de  administrar  y  no  pre-
isa de  parámetros  analíticos55,57. Como  alternativa  para  el
ribado puede  utilizarse  el  índice  CONUT,  que  utiliza  tres
arámetros analíticos  (la  albúmina,  el  colesterol  y  los  lin-
ocitos totales)  y,  aunque  no  diagnostica  la  desnutrición,
etecta el  riesgo  de  presentarla58.
Además,  es  necesario  evaluar  la  ingesta  alimentaria  a  lo
argo del  ingreso59. Si  se  detecta  malnutrición  o  riesgo  de
resentarla hay  que  plantear  una  intervención  nutricional
on un  enfoque  transversal  y  multidisciplinar.  Esto  podría
isminuir la  morbimortalidad  del  ingreso,  la  estancia  media
 los  costes  sanitarios60.
Las  caídas  son  frecuentes  en  los  ancianos  hospitalizados
 en  un  12%  de  los  casos  tienen  consecuencias  negativas
mportantes61.  Sugerimos  la  identificación  y  el  registro  de
a historia  previa  de  caídas,  por  tratarse  de  uno  de  los
actores de  riesgo  para  su  presentación  durante  la  hospitali-
ación. Como  estrategia  de  cribado  pueden  ser  útiles  las  tres
reguntas que  propone  el  Ministerio  de  Sanidad  en  su  Docu-
ento de  Consenso62:  ¿ha  sufrido  alguna  caída  en  el  último
ño que  haya  precisado  atención  sanitaria?,  ¿ha  sufrido  dos
 más  caídas  en  el  último  año?,  ¿padece  algún  trastorno  dedaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
ad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
a marcha  considerado  significativo?
Para  evaluar  el  riesgo  de  sufrir  caídas  se  han  utili-
ado diferentes  herramientas63.  Una  de  ellas  es  la  escala
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edicación  del  paciente,  si  hay  algún  déficit  sensorial  pre-
ente, la  situación  mental  y  la  deambulación.  Se  considera  a
os pacientes  con  más  de  dos  puntos  en  esta  escala  de  riesgo
lto64.  Existen  guías  de  práctica  clínica  que  aportan  estrate-
ias e  intervenciones  para  la  prevención  de  caídas  durante
l ingreso  hospitalario65.
Las  úlceras  por  presión  son  frecuentes  y  afectan  a  un
4% de  los  pacientes  hospitalizados  en  Medicina  Interna,
specialmente a  los  de  mayor  edad7.  Hasta  un  25%  apare-
en durante  la  hospitalización  y  su  presencia  se  asocia  a
na mayor  mortalidad7,66,67.  Es  conveniente  valorar  en  el
omento del  ingreso  el  riesgo  de  que  aparezcan.  Para  ello
ecomendamos utilizar  la  escala  de  Norton68, que,  además,
iene valor  pronóstico69.
Recomendación  9.  Es  conveniente  realizar  una
valoración  del  pronóstico  en  los  pacientes  ancianos  hos-
pitalizados  para  adecuar  junto  al  paciente  y  su  familia,
los objetivos  y  la  intensidad  de  los  cuidados,  los  estu-
dios diagnósticos  y  los  tratamientos
Durante  la  hospitalización,  la  toma  de  decisiones  se  debe
acer teniendo  en  cuenta  el  pronóstico  individual  de  los
acientes. Los  objetivos  diagnósticos  y  terapéuticos  per-
onalizados ayudan  a  evitar  caer  en  el  nihilismo  y  en  la
bstinación.
Estimar el  pronóstico  de  los  pacientes  ancianos  no  es
encillo y  para  ello  podemos  utilizar  índices,  herramientas
ara identificar  a  los  pacientes  con  un  riesgo  alto  de  muerte
urante la  hospitalización70 y  para  establecer  el  pronóstico
 medio-largo  plazo71-74.  El  índice  de  Charlson,  desarrollado
n 198771,  es  el  más  utilizado  y  estima  la  probabilidad  de
allecimiento al  año.  Tiene  en  cuenta  19  enfermedades.  Sin
mbargo, el  peso  que  adjudica  a  algunas  de  ellas,  como  el
ida o  la  úlcera  péptica,  está  fuera  de  la  realidad  actual.
xisten otros  índices  como  el  índice  de  Walter72 y  el  índice
e Pilotto73.
Un  estudio  multicéntrico  español  ha  desarrollado  un
ndice específico  para  pacientes  pluripatológicos:  el  índice
ROFUND. Incluye  nueve  variables  e  incorpora  dimensiones
línicas, demográficas,  analíticas,  psicométricas,  funciona-
es, sociofamiliares  y  asistenciales.  Estratifica  el  riesgo  de
ortalidad al  año  y  a  los  cuatro  años  y  ha  sido  validado
xternamente74-76.  Dada  la  alta  frecuencia  de  pluripato-
ogía y  multimorbilidad  en  los  ancianos  recomendamos  su
so para  establecer  el  pronóstico  en  estos  pacientes.  Como
lternativa podemos  utilizar  también  el  índice  CRONIGAL77,
ambién desarrollado  en  España  y  aplicable  a  pacientes  plu-
ipatológicos y  crónicos  complejos.
Recomendación  10.  Es  imprescindible  identificar
durante  la  hospitalización  a  las  personas  ancianas  con
enfermedad  crónica  avanzada  o  en  situación  de  cuida-
dos paliativos,  para  organizar  y  planificar  los  cuidadosCómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003






I.  Vallejo  Maroto  et  al.
Las  enfermedades  crónicas  son  la  causa  principal  de
uerte en  el  mundo.  A  menudo  las  personas  ancianas
resentan una  o  varias  enfermedades  crónicas  en  fase  avan-
ada. En  estos  casos,  el  objetivo  es  mejorar  su  calidad  de
ida con  un  enfoque  paliativo.
A  la  clásica  pregunta  sorpresa  «¿le  sorprendería  que  este
aciente muriese  en  los  próximos  seis  meses?»,  puede  unirse
a utilización  de  criterios  específicos  como  los  de  la  National
ospice Organization78 o  de  escalas  como  la  NECPAL79.
También disponemos  del  índice  PALIAR,  como  herra-
ienta para  identificar  la  probabilidad  de  muerte  en  los
róximos seis  meses  de  los  pacientes  con  enfermedades
rónicas no  neoplásicas  en  fase  avanzada80,81. Este  último
onsta de  seis  ítems,  y  es  sencillo  y  rápido  de  utilizar.
Recomendación  11.  Es  conveniente  aprovechar  el
ingreso  hospitalario  para  hacer  una  revisión  sistemática
de la  medicación  de  la  persona  anciana
Promover  el  uso  seguro  del  medicamento  es  uno  de  los
bjetivos de  la  Estrategia  de  Seguridad  del  Paciente  del  Sis-
ema Nacional  de  Salud82.  La  polifarmacia  se  ha  definido
omo el  consumo  de  cinco  o  más  fármacos83.  En  España,
egún la  Encuesta  Nacional  de  Salud  del  año  2017,  un  27,3%
e las  personas  mayores  de  65  años  están  polimedicadas84.
Existe una  relación  directa  entre  el  número  de  fármacos
rescritos y  la  prevalencia  de  errores  de  prescripción,  de
nteracciones medicamentosas  y  de  efectos  adversos.  Ade-
ás, la  polifarmacia  se  asocia  a  fragilidad,  dependencia,
eterioro cognitivo,  riesgo  nutricional,  riesgo  de  caídas  y
ortalidad85-87.
En los  ancianos  polimedicados,  la  prevalencia  de  erro-
es en  la  medicación  durante  la  estancia  hospitalaria  llega  a
er del  50%,  siendo  una  de  las  principales  causas  de  mor-
ilidad. Para  disminuir  los  errores  sugerimos  realizar  una
evisión exhaustiva  del  tratamiento  farmacológico  que  el
aciente tomaba  previamente  y  compararlo  con  el  prescrito
ctualmente. Este  proceso  se  denomina  conciliación  del
ratamiento88,89.  Debe  hacerse  en  el  momento  del  ingreso
ospitalario, en  los  traslados  entre  unidades,  en  los  trasla-
os entre  hospitales  y  en  el  momento  del  alta  hospitalaria;
s decir,  en  todas  las  transiciones  asistenciales.  También
ecomendamos que  se  realice  en  el  momento  de  la  planifi-
ación del  alta  hospitalaria,  y  que  se  registre  en  el  informe
e alta,  para  evitar  errores  y  aclarar  los  posibles  cambios
l paciente,  a  la  persona  cuidadora  y  al  equipo  de  profesio-
ales de  Atención  Primaria.  Esta  estrategia  ha  demostrado
ejorar la  prescripción  hospitalaria  y  disminuir  las  visitas  a
rgencias. Sin  embargo,  los  efectos  sobre  la  reducción  de
os reingresos  y  la  mortalidad  todavía  son  inciertos90,91.
Hacer  la  revisión  sistemática  de  la  medicación  con  el
aciente y/o  la  persona  cuidadora  permite,  de  forma  simul-
ánea, valorar  la  adherencia  al  tratamiento,  un  aspecto
e particular  interés  en  el  caso  de  enfermedades  crónicas,
onde el  incumplimiento  terapéutico  puede  llegar  a  ser  del
0%92.  Proponemos  como  ayuda  y  método  de  cribado  el  testdaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
ad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
e Morisky-Green93 que  consta  de  cuatro  preguntas  senci-
las.
Los cambios  en  el  tratamiento  farmacológico  del
aciente anciano  deben  apoyarse  en  una  indicación  clínica
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Recomendación  12.  Durante  la  hospitalización  de
las personas  ancianas,  antes  de  prescribir  un  fármaco






























mento,  hay  que  valorar  el  beneficio-riesgo  teniendo  en
cuenta los  resultados  de  la  VIMA
basada  en  la  evidencia  y  también  en  la  situación  funcio-
nal, cognitiva  y  pronóstica,  ya  que  estos  matices  pueden
modificar la  relación  riesgo-beneficio  del  fármaco.
Consideramos  que  una  prescripción  es  inadecuada
cuando el  riesgo  de  sufrir  efectos  adversos  es  superior  al
beneficio clínico.  Esto  puede  ser  porque  se  prescriba  más
medicación de  la  clínicamente  necesaria,  porque  no  se  pau-
ten medicamentos  necesarios,  por  una  dosis  o  duración  del
tratamiento incorrecta,  por  duplicidades  farmacológicas  o
por  iniciar  fármacos  que  se  consideran  inadecuados  en  este
perfil de  pacientes.  Existen  diferentes  herramientas  para
facilitar la  prescripción  adecuada  y  detectar  prescripciones
inadecuadas en  el  paciente  anciano.  Las  más  utilizadas  son
los criterios  STOPP-START94,  los  criterios  de  Beers95,  y  la  lista
Priscus96.
La  desprescripción  consiste  en  revisar  y  evaluar  el  plan
terapéutico del  paciente  con  el  objetivo  de  retirar,  susti-
tuir o  reducir  la  dosis  de  medicamentos  innecesarios  o  con
una relación  riesgo-beneficio  desfavorable97. Esta  despres-
cripción no  se  asocia  con  efectos  negativos.  En  una  revisión
sistemática no  hubo  deterioro  de  la  calidad  de  vida  ni  mayor
mortalidad98.  Siempre  que  se  hace  una  desprescripción  hay
que consensuarla  con  el  paciente  y  la  persona  cuidadora,
comunicárselo al  equipo  de  profesionales  de  Atención  Pri-
maria, ver  su  evolución  y  detectar  posibles  complicaciones.
Los criterios  LESS  CHRON99 son  una  herramienta  de  ayuda  a
la desprescripción  en  personas  con  pluripatología.  Es  un  lis-
tado de  fármacos  y  situaciones  en  las  que  podría  plantearse
una retirada  de  medicamentos,  e  incluye  las  variables  que
hay que  monitorizar,  así  como  el  período  de  seguimiento.
Se  ha  demostrado  que  la  revisión  de  los  tratamientos  por
parte del  clínico  en  contacto  directo  con  el  farmacéutico
puede mejorar  los  regímenes  de  prescripción100.  Aprove-
char la  colaboración  del  farmacéutico  hospitalario  dentro
del equipo  multidisciplinar  que  atiende  al  paciente  anciano
puede aportar  un  valor  añadido  y  contribuir  a  incrementar
las estrategias  de  seguridad  en  la  atención  durante  el  ingreso
y al  alta  del  episodio  de  hospitalización.
Recomendación  13.  La  VIMA  debe  acompañarse  de
la realización  de  un  plan  de  intervención  individuali-
zado  que  apoye  la  mejora  o  resolución  de  los  problemas
identificados
La VIMA  no  solo  pone  el  foco  en  el  problema  clínico  del
paciente, sino  también  en  sus  vulnerabilidades  y  necesida-
des. Si  se  maneja  bien  durante  la  hospitalización,  se  puede
mejorar los  resultados  en  salud  y  evitar  el  deterioro  cogni-Cómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
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tivo y  funcional  asociado  al  ingreso.  Además,  permite  una
previsión anticipada  de  recursos  durante  la  planificación  del
alta y  un  mejor  enfoque  de  la  transferencia  de  la  persona  a







El  plan  de  intervención  debe  acordarse  entre  el  paciente
nciano y  la  persona  cuidadora  y  el  equipo  de  profesiona-
es que  lo  atienden,  con  los  apoyos  necesarios  a  la  luz  de  la
IMA. Esto  incluye,  en  ocasiones,  recabar  información  y  opi-
iones  del  médico  de  familia,  de  la  enfermera  de  Atención
rimaria, de  los  trabajadores  sociales  y  del  resto  de  acto-
es comunitarios  que  puedan  participar  en  el  caso.  También
odrá completarse  con  otros  especialistas  hospitalarios  que
eberían conocer  el  valor  de  la  VIMA  y  no  solo  limitarse  a
na interconsulta  en  el  ámbito  estrictamente  clínico101.
Recomendación  14.  Es  recomendable  la  utilización
de  listados  de  verificación,  o  checklists,  para  mejorar
la información  obtenida  en  la  VIMA  durante  la  hospita-
lización
La incorporación  de  un  listado  de  verificación  tras  la  rea-
ización de  la  VIMA  puede  reducir  la  variabilidad  y  garantizar
l cumplimiento  de  unos  mínimos  de  calidad  en  la  atención
 los  ancianos  durante  su  ingreso  hospitalario102-104.  Con  ello
odemos mejorar  la  seguridad  de  la  atención  clínica,  la  con-
inuidad asistencial  con  los  equipos  de  Atención  Primaria  y
a calidad  de  nuestras  historias  clínicas  (Anexo  II).
Recomendación  15.  La  VIMA  puede  hacerse  de  forma
multidisciplinar  con  la  participación  de  diferentes  pro-
fesionales
No es  necesario  que  el  internista  domine  todos  los  aspec-
os técnicos  de  la  VIMA.  Hay  otros  profesionales  que  también
ueden valorar  aspectos  que  no  sean  estrictamente  clínicos.
os médicos  de  familia,  otros  especialistas,  los  profesionales
e enfermería,  los  fisioterapeutas,  los  terapeutas  ocupacio-
ales, los  trabajadores  sociales  y  los  farmacéuticos  pueden
ontribuir en  diferentes  aspectos  de  la  VIMA104.  Todos  los
gentes juntos  han  de  trabajar  en  equipo  y  compartir  la
nformación para  converger  en  una  única  evaluación92.
Otro elemento  facilitador  es  un  soporte  digital  común  con
oda la  información  relativa  a los  resultados  de  la  evaluación
ediante la  VIMA.
La  VIMA  no  debería  introducir  más  burocracia  en  nues-
ra actividad  asistencial  habitual,  aunque  dependerá  del
inamismo de  los  profesionales  que  atiendan  a  la  persona
nciana.
Recomendación  16.  Tras  una  hospitalización,  los
resultados  de  la  VIMA  deben  constar  en  el  informe  de
alta
Para garantizar  una  adecuada  continuidad  asistencial
ntre el  hospital  y  la  Atención  Primaria  y,  entre  estos  y  losdaciones  sobre  la  valoración  integral  y  multidimensio-
ad  Española  de  Medicina  Interna.  Rev  Clin  Esp.  2020.
ervicios sociosanitarios,  los  informes  de  alta  de  los  ancia-
os hospitalizados  deben  incluir  la  VIMA.  Dado  su  potencial
eneficio, sugerimos  la  conveniencia  de  incluir  la  VIMA  en  la
istoria clínica  digital  del  paciente  de  edad  avanzada.








































































Recomendación  17.  La  VIMA  debe  actualizarse  perió-
dicamente
Las capacidades  y  necesidades  de  los  ancianos  cam-
ian en  el  tiempo.  Su  evaluación  tiene  que  ser  dinámica
ara adaptar  los  cuidados  a  los  cambios  que  se  vayan  pro-
uciendo. No  hay  consenso  sobre  cuándo  debe  repetirse
a VIMA.  Proponemos  actualizarla  de  forma  periódica,  por
jemplo, cada  seis  meses,  y  siempre  que  se  produzca  un
ambio clínico  significativo  en  la  persona  anciana.
Idealmente,  tanto  la  VIMA  como  el  plan  de  interven-
ión individualizado  pueden  orientarse  desde  el  equipo  de
tención Primaria  en  el  marco  de  las  estrategias  de  continui-
ad asistencial  entre  niveles.  La  hospitalización  del  anciano
uede ser  un  buen  momento  para  revisar  tanto  la  valora-
ión como  el  plan,  teniendo  en  cuenta  la  nueva  situación
línica del  paciente  y  su  opinión,  y  proponiendo  una  revisión
onjunta entre  los  diferentes  profesionales  implicados.
onsideraciones finales
l  desarrollo  de  la  VIMA  debe  estar  incluido  en  las  estra-
egias de  atención  a  la  cronicidad  y  a  la  edad  avanzada
n los  Servicios  de  Medicina  Interna.  Los  jefes  de  Servicio
 directivos  de  las  instituciones  sanitarias  pueden  facilitar
sta tarea  orientando  nuestros  hospitales  de  agudos  hacia
a fragilidad,  disponiendo  de  recursos  y  liderando  junto  con
os especialistas  con  competencias  generalistas  (Medicina
e Familia,  Medicina  Interna  y  Geriatría)  el  desarrollo  de
rotocolos para  prevenir  las  yatrogenias  más  comunes  que
l hospital  genera  en  las  personas  ancianas.  El  estableci-
iento de  políticas  claras  de  conciliación  terapéutica  (con
a incorporación  de  otros  perfiles  profesionales  como  los
armacéuticos) y  de  seguridad  clínica,  pueden  aportar  más
alidad a  la  hospitalización  en  estos  pacientes.
La  historia  clínica  digital  debe  facilitar  el  trabajo  multi-
isciplinar y  transversal  guiando  las  actuaciones  que  sugiera
l plan  de  intervención  individualizado.  De  esta  forma,  los
rofesionales van  a  poder  tipificar  los  problemas  de  la  per-
ona mayor  desde  perspectivas  y  lenguajes  diferentes,  pero
onfluyentes.  Es  esta  confluencia,  la  que  debe  trasladarse
 la  persona,  mediante  acciones  oportunas  que  reviertan,
aciliten o  potencien  aquellas  estrategias  orientadas  a  ofre-
er mejores  resultados  en  salud  durante  la  hospitalización.
Además,  proponemos  la  necesidad  de  vertebrar  accio-
es formativas  que  faciliten  la  mejora  de  las  competencias
e los  internistas  orientados  a  estas  recomendaciones  y
 facilitar  mayor  trabajo  en  equipo  con  otros  profesiona-
es sanitarios  (profesionales  de  enfermería,  fisioterapeutas,
ietistas, farmacéuticos,  trabajadores  sociales,  etc.).  El
ntrenamiento es  necesario  para  evitar  caer  en  la  tenta-
ión de  la  falta  de  tiempo,  para  evitar  más  fragmentación
e la  atención  sanitaria  y  para  prevenir  un  aumento  de  la
urocracia hospitalaria.
La  visión  global  del  internista  debe  fomentar  una  aten-Cómo  citar  este  artículo:  Vallejo  Maroto  I,  et  al.  Recomen
nal del  anciano  hospitalizado.  Posicionamiento  de  la  Socied
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
ión compartida  de  la  persona  anciana,  donde  la  VIMA  es  la
orma de  evaluación  con  mayor  evidencia  y  más  beneficios.
acerlo en  equipo,  aprovechando  los  resultados  para  coor-
inarnos con  otros  profesionales  y  niveles  asistenciales,  es PRESS
I.  Vallejo  Maroto  et  al.
n  reto  que  va  a  ofrecer  una  mejora  en  la  atención  de  las
ersonas y  una  mayor  satisfacción  en  nuestro  día  a  día.
inanciación
a  elaboración  de  estas  recomendaciones  ha  sido  un  proceso
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